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Abstrakt 
 
Personer med psykisk ohälsa utsätts för stigmatisering och har ett sämre somatiskt 
hälsotillstånd än Sveriges övriga befolkning. Studiens syfte var att skildra hur personer 
med egen erfarenhet av förstämningssyndrom upplever och reflekterar kring 
sjukvårdspersonals bemötande i somatisk vård. En kvalitativ intervjustudie 
genomfördes och en innehållsanalys av materialet resulterade i tre kategorier: 
Erfarenheter och negativa förväntningar, Konsekvenser av erfarenheter och negativa 
förväntningar samt Deltagarnas önskemål om bemötande. Resultatet visar att 
deltagarna har negativa erfarenheter av och negativa förväntningar på bemötandet i 
somatisk vård, vilket påverkar den vårdsökandes agerande och självuppfattning. 
Deltagarna efterfrågar ett holistiskt synsätt hos sjukvårdspersonalen samt önskar 
bemötas med större respekt, empati och medmänsklighet. Studien kan leda till ökad 
kunskap om hur bemötande i somatisk vård kan upplevas samt bidra till att främja en 
personcentrerad vård.  
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Introduktion 
 
 
Problemområde 
 
Förstämningssyndrom är en av de främsta orsakerna till ohälsa i världen (WHO, 2012). I 
Sverige är det somatiska hälsotillståndet bland personer med psykisk sjukdom generellt sämre 
än hos den övriga befolkningen (Socialstyrelsen, 2010b). Studier visar att patienter med 
psykisk ohälsa upplever att de inte blir tagna på allvar när de söker vård för somatiska 
symtom (Liggins & Hatcher, 2005) och att de utsätts för stigmatisering och fördomar i vården 
(Liggins & Hatcher, 2005; Schultze & Angermeyer, 2003). Detta kan medföra att personer 
med psykisk ohälsa får sämre behandling (SCB, 2003; Socialstyrelsen, 2010b) och leda till att 
personer med psykisk ohälsa drar sig för att söka vård (Schultze & Angermeyer, 2003; 
Thronicroft, Rose, Kassam & Sartorius, 2007).  
 
Sjuksköterskans uppgift är att främja patientens hälsa och välbefinnande och särskilt värna de 
åtgärder och insatser som kan tillgodose svaga befolkningsgruppers hälsa (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2007; 2010b). För att kunna ge god omvårdnad och ett gott bemötande 
är det av värde att sjuksköterskan är medveten om hur personer med psykisk ohälsa kan 
uppleva vård och bemötande. 
 
Upprepade litteratursökningar som gjorts inför denna studie tyder på att det råder brist på 
kvalitativa studier som undersökt hur personer med egen erfarenhet av förstämningssyndrom 
upplever bemötande i somatisk vård. Denna studie kan förhoppningsvis bidra till ökad 
kunskap om dessa personers upplevelser. 
 
 
Bakgrund 
 
Förstämningssyndrom är ett hälsoproblem för 350 miljoner människor i världen (WHO, 
2012). Enligt WHO:s beräkning (ibid.) av Disability-Adjusted Life Year (DALY) är 
förstämningssyndrom den främsta orsaken till funktionsnedsättning av såväl psykisk som 
fysisk art om man ser till det totala antalet år som förlorats till följd av funktionsnedsättning, 
  3 
ohälsa och för tidig död. Enligt Socialstyrelsen (2010a) drabbas 25 % av kvinnorna och 15 % 
av männen av depression någon gång i livet och motsvarande siffra för bipolär sjukdom är 1-2 
% för män och kvinnor tillsammans. Antalet sjukskrivna på grund av psykiska diagnoser har 
ökat och är nu den största diagnosgruppen för både kvinnor och män i Sverige. Psykisk ohälsa 
har ökat mest av alla sjukskrivningsorsaker beräknat i antal sjukskrivningar och ger dessutom 
längst sjukskrivning (Försäkringskassan, 2013).  
 
Psykisk ohälsa innebär inte enbart psykiska besvär utan medför också en upplevelse av ett 
försämrat allmäntillstånd (SCB, 2003). Socialstyrelsens utredning av den psykiatriska vården 
(2010b) visar att personer med psykisk sjukdom, i större utsträckning än andra, avlider i 
somatiska sjukdomar som hade kunnat behandlas. Undersökningen visar att dessa patienters 
symtom och besvär inte uppmärksammas i samma grad som hos personer utan psykisk 
sjukdom (ibid.).   
 
 
Omvårdnadsperspektiv 
 
Respekten för allt mänskligt liv, alla människors lika värde och alla människors likhet både 
inför lagen och i sjukvården är centralt för humanismen (Friberg & Öhlén, 2009). Varje 
enskild människa är ovärderlig och har rätt till ett värdigt liv oavsett ålder, kön, etnicitet, 
funktionsnedsättning eller psykisk sjukdom (Birkler, 2007). Denna människosyn är 
utgångspunkten i Travelbees omvårdnadsteori (Travelbee, 1971) och enligt Kirkevold (2000) 
menar Travelbee att människan är en helhet av kropp och psyke som inte bör särskiljas i 
omvårdnaden. Detta holistiska synsätt är även en av humanismens grunder (Birkler, 2007).  
 
Travelbee förespråkar personcentrerad omvårdnad och menar att sjukvårdspersonal bör vara 
uppmärksam på att begrepp som exempelvis ”patient” kan leda till generaliseringar och 
stereotypt beteende, vilket kan minska individualiteten hos den enskilde (Travelbee, 1971). 
Vikten av att eftersträva en personcentrerad vård belyses idag i olika vägledande dokument 
inom vården, exempelvis Vårdhandboken (2013b), och i Svensk sjuksköterskeförenings 
publikation ”Personcentrerad vård” (2010).  
 
Utgångspunkten för omvårdnaden, menar Travelbee (1971), bör vara den enskilda personens 
upplevelse av sin sjukdom, vilken är lika viktig som sjukvårdspersonalens perspektiv och 
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kunskap. För omvårdnaden är det angeläget både att lindra lidande och att inte orsaka nytt 
lidande. Vad lidande innebär för den enskilde är individuellt och kan mynna både ur ohälsan 
som sådan och ur individens livssituation eller vållas av vården (Svensk sjuksköterske-
förening, 2010b). När den vårdsökande bemöts på ett kränkande sätt, inte får sina känslor och 
upplevelser bekräftade eller inte får den vård han eller hon behöver, finns risk att vårdlidande 
uppstår (ibid.; Lilja Andersson, 2012).  
 
 
Bemötande 
 
I denna text definieras ”bemötande" som ”ett mellan-mänskligt samspel som handlar om den 
inställning som personer har till varandra” (SOU 1997:51, s. 53) och hur den uttrycks i 
exempelvis ord, gester och handling (ibid.).  
 
Inom vård och omsorg har på senare tid intresset för bemötande ökat. Detta skulle kunna ses 
som ett resultat av ett ökat fokus på människans upplevelse av sin situation (Blennberger, 
2013) och att sjukvårdspersonal i högre grad än tidigare anser att bemötandet är viktigt (ibid.). 
Svensk Sjuksköterskeförening menar liksom Blennberger (ibid.) att bemötandet är 
”avgörande för personens upplevelse av omvårdnadsinsatserna” (Svensk sjuksköterske-
förening, 2010a, s. 2). Vad som uppfattas som gott respektive dåligt bemötande är dock upp 
till den enskilde att bedöma (Region Skåne, 2008). För att kunna ge god omvårdnad måste 
sjuksköterskan förstå hur interaktionen och kommunikationen mellan henne själv och 
patienten upplevs av patienten och hur den påverkar denne (Travelbee, 1971). 
 
I ett etiskt perspektiv handlar bemötande bland annat om hur en person värderas genom att 
han eller hon antingen respekteras eller nedvärderas utifrån sina handlingar eller egenskaper. 
Men etiken kring bemötandet rör inte enbart hur vi värderar varandra utan kan också handla 
om de konsekvenser som en viss form av bemötande leder till och mynnar i slutändan ut i en 
diskussion kring hur bemötandet bör se ut (Blennberger, 2013).  
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Lagar, riktlinjer och värdegrund 
 
Hälso- och sjukvårdspersonal är skyldig att bemöta patienter med respekt och omtanke (SFS 
2010:659) och målet för hälso- och sjukvården är att ge hela befolkningen vård på lika villkor 
med respekt för människors lika värde (SFS 1982:763). Hälso- och sjukvården ska 
tillfredsställa patientens behov av trygghet och främja att goda kontakter skapas mellan 
patient och sjukvårdspersonal (SFS 1982:763).  
 
Sjuksköterskan ska i sin yrkesutövning arbeta utifrån en humanistisk människosyn och bidra 
till ett holistiskt synsätt (Socialstyrelsen, 2005). Sjuksköterskan ska ta till vara patientens 
kunskap och erfarenhet (ibid.) och skapa ett gott samarbete (Socialstyrelsen, 2012). I rollen 
som sjuksköterska ingår också att vid behov, eller efter patientens önskemål, föra patientens 
talan samt lyfta fram patientens egen definition av hälsa (Socialstyrelsen, 2005; Svensk 
sjuksköterskeförening, 2010a).  
 
Svensk sjuksköterskeförening belyser i sin publikation Värdegrund för omvårdnad (2010b) 
att vårdrelationen är asymmetrisk i det avseende att patienten är vårdsökande och har ett 
behov som endast den som vårdar kan tillfredsställa. Sjukvårdspersonalen bör därför 
reflektera över sitt inflytande över patientens vård samt över patientens uppfattning om sig 
själv och den situation han eller hon befinner sig i.  
 
 
Tidigare studier 
 
Utöver att psykisk ohälsa leder till ökade hälsorisker, högre dödlighet och sämre behandling 
för de drabbade (SCB, 2003; Socialstyrelsen, 2010b) upplever personer med psykisk sjukdom 
även stigmatisering, fördomar, diskriminering och negativt bemötande både i vardagen och i 
kontakt med sjukvårdpersonal (Liggins & Hatcher, 2005; Lundberg, Lundqvist, Hansson, 
Wentz & Sivberg, 2013; Schultze & Angermeyer, 2003).   
 
Forskning har hittills främst behandlat synen på psykisk sjukdom i samhället och attityder hos 
sjukvårdpersonal inom psykiatri och somatik (Liggins & Hatcher, 2005; Thronicroft et al., 
2007). Flera studier har fokuserat på schizofreni (Thornicroft et al., 2007), vilket kan bero på 
att det är den grupp som upplever mest stigmatisering (Schultze & Angermeyer, 2003). 
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Tidigare forskningsstudier har främst varit kvantitativa och undersökt sjukvårdpersonalens 
erfarenheter av att vårda personer med psykisk sjukdom (Liggins & Hatcher, 2005; 
Thronicroft et al., 2007).  
 
Liggins & Hatcher (2005) uppmanar till vidare forskning inom området psykisk ohälsa med 
fokus på patienters upplevelse av att somatiska symtom inte tas på allvar och att de vid 
somatisk sjukdom inte anses vara sjuka på riktigt.  
 
 
Definition av begrepp 
 
Förstämningssyndrom: Förstämningssyndrom innefattar både unipolära och bipolära tillstånd 
enligt DSM IV och ICD-10:s indelning (Åsberg & Mårtensson, 2010).  
 
Vård: Med detta begrepp avses såväl öppen som sluten somatisk vård.  
 
Sjukvårdspersonal: Begreppet rymmer all sjukvårdsutbildad personal som kommer i kontakt 
med patienten i den somatiska vården. 
 
 
Syfte 
 
Studiens syfte var att skildra hur personer med egen erfarenhet av förstämningssyndrom 
upplever och reflekterar kring sjukvårdpersonals bemötande i somatisk vård. 
 
 
Metod  
 
 
Deltagare och urval 
 
Ursprungligen var ett av inklusionskriterierna för denna studie att deltagarna hade egen 
erfarenhet av depressionssjukdom, men under arbetets gång breddades detta till att deltagarna 
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skulle ha egen erfarenhet av förstämningssyndrom. Deltagarna skulle också ha varit i kontakt 
med somatisk vård, vara 18 år eller äldre samt kunna förstå och tala svenska språket. Alla 
deltagare gav informerat samtycke innan intervjun påbörjades. Ett exklusionskriterium var att 
personen vid intervjutillfället vårdades i psykiatrisk eller somatisk slutenvård. 
 
I samråd med handledaren beslutades att ett intervjumaterial på fyra-fem timmar var lämpligt 
för kandidatuppsatsens omfattning.  
 
Deltagarna rekryterades genom ”LIBRA i Skåne”, en stödförening för personer med 
förstämningssyndrom, deras anhöriga och andra intresserade. Efter att en representant för 
föreningen kontaktats presenterades studien och deltagare efterfrågades vid tre medlemsmöten 
under våren och hösten 2013. Information om studien publicerades också på föreningens 
hemsida. Mötesdeltagarna fick informationsbrev (se bilaga 1) och de som var intresserade av 
att delta anmälde sig genom att fylla i sina kontaktuppgifter på en blankett. Därefter blev de 
kontaktade av författarna för att bestämma tid och plats för intervjun. Sex personer anmälde 
sitt intresse. Av dessa exkluderades två personer, den ena på grund av att inklusionskriterierna 
inte uppfylldes och den andra tog tillbaka sin intresseanmälan. 
 
Då det saknades tillgång till journaler kunde deltagarnas egna erfarenheter av 
förstämningssyndrom och av somatisk vård inte kontrolleras. Utgångspunkten var att de som 
deltog i studien talade sanning. 
 
 
Datainsamling 
 
En kvalitativ intervjustudie genomfördes under sommaren och hösten 2013. En intervju 
genomfördes på en deltagares arbetsplats, resterande på Health Sciences Centre. Intervjuerna 
genomfördes med stöd av en intervjuguide (se bilaga 3) som inleddes med en öppen fråga 
(Danielson, 2012; Polit & Beck, 2010). En pilotintervju genomfördes för att testa 
intervjuguiden och för att undersöka om det fungerade att båda författarna ställde frågor i 
intervjun. 
  
Båda författarna var delaktiga i intervjuerna. Innan intervjuerna påbörjades informerades 
deltagarna om studiens syfte och att de när som helst kunde avbryta deltagandet utan att 
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uppge orsak samt att materialet i så fall inte skulle användas. Deltagarna informerades om att 
det insamlade materialet skulle förstöras efter att uppsatsen examinerats. Deltagarna ombads 
att läsa informationsbrevet ytterligare en gång och, om de därefter godkände deltagande i 
studien, underteckna blanketten för informerat samtycke (se bilaga 2). 
 
Intervjun inleddes med att en av författarna bad informanten att dra sig till minnes en 
omvårdnadssituation och därefter berätta om bemötandet han eller hon upplevde. Frågan gav 
informanten möjlighet att fritt berätta om sina erfarenheter och ledde så intervjun direkt in på 
djupet. Under intervjun ställde båda författarna följdfrågor för att låta informanten fördjupa 
och bredda sin berättelse.     
 
Intervjuerna spelades in, två av dem på kassettband och de andra två på mobiltelefon. Den 
digitala ljudfilen överfördes från mobiltelefon till dator kort efter intervjun. Intervjuerna 
varade ca 45 - 60 min.         
 
 
Dataanalys 
 
Efter att intervjuerna slutförts transkriberades de ordagrant. Namn och andra uppgifter som 
skulle kunna härledas till informanten uteslöts och ersattes med ett neutralt uttryck 
exempelvis ”[ort]”. 
 
Det transkriberade materialet analyserades därefter genom innehållsanalys inspirerad av 
Graneheim och Lundman (2004). För att få en uppfattning om materialet lästes intervjuerna 
flera gånger och därefter markerades meningsbärande enheter. Detta arbete genomfördes 
enskilt och de meningsbärande enheterna granskades därefter gemensamt. En första sortering 
efter innehåll gjordes och preliminära kategorier skapades. De preliminära kategorierna och 
de tillhörande meningsbärande enheterna fördes in i en tabell för att göras överskådliga. En 
diskussion fördes med handledaren om vilka preliminära kategorier som var relevanta utifrån 
studiens syfte, vilket resulterade i en gallring bland kategorier och meningsbärande enheter.  
 
De kvarvarande meningsbärande enheterna fördes sedan in i en ny tabell utan kategorier, 
varefter de kondenserades genom att det väsentliga i texten lyftes fram, fritt från talspråk.  
Den kondenserade texten kodades sedan för att underlätta vidare kategorisering. Parallellt 
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med kodningen skrevs en sammanfattning av vad som framkommit i intervjuerna för att ge en 
övergripande bild av materialet för att underlätta analysprocessen. Under analysen studerades 
de meningsbärande enheterna både i sitt sammanhang i intervjuerna och i relation till de andra 
meningsbärande enheterna för att finna likheter och skillnader. Därefter jämfördes koderna 
sinsemellan och samlades i olika kategorier efter innehåll. Efter diskussion och reflektion 
gjordes en sista gallring då kategorier som inte svarade på syftet lyftes ut och andra kategorier 
fördes samman och bildade de tre slutgiltiga kategorierna.  
 
Tabell 1. Exempel ur analysprocessen 
 
Meningsbärande 
enhet 
Kondenserad 
meningsbärande 
enhet 
Kod Kategori 
Försöka att liksom inte 
tro att det är något 
konstigt med den 
sjukdomen kontra alla 
andra sjukdomar. Att 
jämställa de här 
sjukdomarna med 
varandra, va? (2) 
Man ska inte tro att 
det är något konstigt 
med psykisk ohälsa 
utan jämställa alla 
sjukdomar med 
varandra. 
Jämställa psykisk 
och fysisk ohälsa 
Deltagarnas 
önskemål om 
bemötande 
Det har ju varit väldigt 
mycket så där 
ifrågasättande, jag har 
känt mig väldigt 
ifrågasatt när jag 
kommer och vet, när 
jag talar om hur det är. 
(4) 
Jag känner mig 
väldigt ifrågasatt när 
jag talar om hur det 
är. 
Känna sig ifrågasatt Erfarenheter och 
negativa 
förväntningar 
 
 
 
Forskningsetiska avvägningar 
 
Innan studien påbörjades inhämtades godkännande av programdirektören och studiens 
utformning granskades av Lunds universitets Vårdvetenskapliga etiknämnd.  Studien har 
diarienummer VEN 59-13.  
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För deltagande i studien krävdes att deltagarna givit ett skriftligt informerat samtycke i 
enlighet med Helsingforsdeklarationen (2013). Före intervjun fick deltagarna muntlig och 
skriftlig information. Deltagarna informerades om att de när som helst kunde avbryta sin 
medverkan utan att ange orsak och att deras uppgifter i så fall inte skulle användas i studien. 
 
Intervjumaterialet samt information om deltagarna behandlades konfidentiellt genom att 
endast författarna, deras handledare och examinatorn hade tillgång till intervjumaterialet fram 
till dess uppsatsen examinerats. Intresseanmälningarna, samtyckesblanketterna samt de 
inspelade intervjuerna förvarades hos handledaren i ett låst dokumentskåp. Materialet 
kommer att förstöras efter att uppsatsen examinerats.  
 
Att tala om upplevelser kan kännas intimt och riva upp känslor hos den som intervjuas 
(Kvale, 1997). En intervju kan därför upplevas som ett intrång i den personliga integriteten 
(Lundberg, 2010). Då förhoppningen var att studien skulle kunna bidra till kunskap om den 
studerade gruppens upplevelser av bemötande i vården ansågs studiens nytta överväga 
nackdelarna. Författarna eftersträvade att vara lyhörda och ödmjuka för att undvika att 
informanten kände sig pressad. Som ett led i att försöka utjämna intervjusituationens ojämna 
maktfördelning gavs intervjun karaktär av ett samtal snarare än en utfrågning (Trost, 2005).  
 
 
Förförståelse 
 
Författarna hade ingen respektive begränsad erfarenhet av att arbeta med personer med 
psykisk ohälsa.  
 
 
Resultat 
 
I analysen av det insamlade materialet framkom tre olika kategorier som på olika sätt 
behandlar bemötande i somatisk vård: Erfarenheter och negativa förväntningar; 
Konsekvenser av erfarenheter och negativa förväntningar samt Deltagarnas önskemål om 
bemötande. I den första kategorin redovisas hur bemötandet upplevts och vilka negativa 
förväntningar som fanns inför mötet med sjukvårdspersonalen. Den andra kategorin belyser 
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de konsekvenser som erfarenheterna och de negativa förväntningarna på bemötandet har 
medfört och här framkommer reflektioner kring sjukdomsidentitet, öppenhet om sjukdomen 
gentemot sjukvårdspersonal samt upplevelsen av att behöva vara stark i vårdrelationen. I den 
tredje kategorin framkommer tankar kring vad som kännetecknar ett gott bemötande och vad 
som anses värdefullt för att skapa en god vårdrelation. 
 
 
Erfarenheter och negativa förväntningar  
 
Gemensamt för deltagarna var att de hade negativa förväntningar på sjukvårdspersonalens 
bemötande. Av deltagarnas erfarenheter var majoriteten av negativ karaktär vilka upplevdes 
vara ett resultat av stigmatisering och fördomar mot personer med psykisk ohälsa. Samtidigt 
uttrycktes en medvetenhet om att bemötandet kan ha tolkats som negativt på grund av en ökad 
känslighet och en tendens att ”ta åt sig”.   
 
Negativa erfarenheter var inte alltid en förutsättning för att negativa förväntningar skulle 
uppstå. Negativa förväntningar kunde ha sitt ursprung i andras upplevelser, i en uppfattning 
om att personer med psykisk ohälsa är en stigmatiserad grupp i den somatiska vården samt i 
medias framställning av personer med psykisk ohälsa. En deltagare, som själv inte hade några 
negativa upplevelser, uttryckte att det endast var en tidsfråga innan han skulle uppleva 
bemötande som färgats av negativa föreställningar gentemot personer med psykisk ohälsa. 
 
”Men jag har själv inte råkat ut för något… ännu.” (1) 
 
 
I intervjuerna framkom uppfattningen att sjukvårdspersonalen haft föreställningar av olika 
slag om personer med egen erfarenhet av förstämningssyndrom, exempelvis att de är 
onormala, inbillar sig saker, inte är vid sina sinnens fulla bruk, inte är tillräkneliga eller 
trovärdiga.  
 
”Som om hon blivit annorlunda någonstans sen hon hade fått den där diagnosen bipolär. 
Som om hon var otillräknelig … som om hon tappat lite hjärnceller i processen och blivit 
lite mindre intelligent. Och så kan jag också känna det.” (3) 
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Deltagarna upplevde att det fanns föreställningar om att personer med psykisk ohälsa skulle 
behandlas annorlunda än personer utan psykiatrisk sjukdom. Detta illustrerades bland annat 
genom att vårdpersonalens beteende förändrades då den psykiska ohälsan kom på tal, 
exempelvis förändrades tonläge och ordval. En informant beskrev hur en läkare under ett 
samtal med henne använde begreppet ”själsliga problem” istället för ”psykiska problem”, 
vilket uppfattades som ett försök att vara vänlig men som resulterade i att hon istället kände 
sig förminskad. Ordvalet uppfattades som ett bagatelliserande av den vårdsökandes psykiska 
ohälsa, vilket ledde till att informanten upplevde att hon själv orsakat sin ohälsa och hon 
kände därmed skuld över att inte kunna hantera problemen på egen hand. 
 
 ”Det är nog mig det är fel på, jag tänkte faktiskt det. Om jag bara kunde bo på ett lugnt 
ställe, en gård på landet och inte ha några krav och meditera varje morgon så hade jag 
nog inte haft några ”själsliga problem”.” (3) 
 
 
När sjukvårdspersonalen fick vetskap om att personen de hade framför sig hade psykisk 
ohälsa upplevdes det som att stor vikt lades vid denna och att detta överskuggade mötet, 
vården och den fortsatta vårdrelationen. Det förekom också upplevelser av att somatiska 
symtom förklarats bero på psykisk ohälsa, vilket gav en känsla av att sjukvårdspersonalen 
”skyllt på” den psykiska ohälsan. Även om det fanns medvetenhet om att psykisk sjukdom 
kan ge somatiska symtom fanns upplevelser av att den psykiska sjukdomen användes som en 
enkel förklaring till diffusa symtom och att utredningen gjordes med den psykiatriska 
diagnosen som utgångspunkt. Då vård sökts för sjukdomstillstånd som varit lätta att 
diagnosticera, genom exempelvis röntgenundersökning eller blodprov, uppfattades det som att 
det inte lades någon vikt vid den psykiatriska diagnosen.  
 
”Men allt annat, all värk, alla problem med magen, alla problem med hjärtklappning och 
stickningar och domningar och massa såna saker, otvivelaktigt så att man tittar på den 
psykiska diagnosen … man tänker utifrån den på något vis.” (3) 
 
 
Andra deltagare vittnade om att de skickats mellan somatisk och psykiatrisk vård då läkare i 
somatisk vård velat att de först skulle utredas i psykiatrin och vice versa. Det upplevdes då 
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som att det saknades ett helhetsperspektiv och ett ansvarstagande för behandling och 
utredning. Detta ledde i sin tur till en oro över att inte få den vård som kanske skulle behövas. 
 
”Ja, alltså risken är ju att de liksom glömmer saker på vardera sidan [psykiatri 
respektive somatik] att de inte gör en ordentlig utredning tycker jag.” (2) 
 
 
Konsekvenser av erfarenheter och negativa förväntningar  
 
Negativa förväntningar på bemötandet ledde till att deltagarna var olika öppna med den 
psykiska ohälsan och agerade olika i mötet med sjukvårdspersonal. Det ansågs bland annat 
vara den vårdsökandes skyldighet att ge en fullständig anamnes som ett led i att hjälpa 
sjukvårdspersonalen att förstå den vårdsökande. Men det fanns också erfarenhet av att ha 
ångrat en sådan öppenhet då sjukvårdspersonalens bemötande och agerande förändrats när 
den psykiatriska diagnosen uppdagats.  
 
Det fanns förhoppning om att öppenhet gentemot sjukvårdspersonalen skulle vara den 
vårdsökande till fördel men effekten upplevdes ibland bli den motsatta. Till följd av detta 
fanns önskan om att inte behöva berätta om sin psykiska sjukdom och det förekom också att 
sjukvårdspersonal inom psykiatrin gett uppmaningar att hemlighålla den psykiska sjukdomen, 
i kontakt med sjukvård, i de fall det inte var relevant att berätta om den. Detta väckte känslor 
av ambivalens då det å ena sidan upplevdes som en befrielse att inte behöva berätta och å 
andra sidan en oro över de konsekvenser som en ofullständig anamnes skulle kunna medföra i 
form av exempelvis läkemedelsinteraktioner och utebliven effekt av behandling. Dock 
uppdagades den psykiska ohälsan i de flesta fall ändå då till exempel medicinering kom på tal. 
Det uttrycktes en besvikelse över att inte kunna vara helt öppen utan att behöva oroa sig för 
att den psykiatriska diagnosen skulle färga mötet.   
 
”Hade jag vetat om att det skulle bli så här så hade jag nog inte valt att berätta, för jag 
tror att det bara ligger en i fatet.” (4) 
 
 
I de fall då stor vikt lagts vid den psykiska ohälsan i mötet med vården uppstod en känsla av 
att bli identifierad som i huvudsak ”psykiskt sjuk” med resultatet att övriga delar av personens 
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liv och hälsotillstånd betraktades och bedömdes med denna identitet som utgångspunkt. Den 
psykiska sjukdomen upplevdes, till skillnad från somatisk sjukdom, påverka hur 
sjukvårdspersonalen såg på den vårdsökande som person.  
 
”Man säger man har cancer, man är inte cancer. Men man är psykiskt sjuk eller man är 
bipolär. Ser ni skillnaden?” (3) 
 
Att bli identifierad som ”psykiskt sjuk” väckte olika negativa känslor, som att till exempel 
vara stämplad av sin sjukdom och att av sjukvårdspersonalen bli dömd på förhand. Detta 
ledde till en upplevelse av att bli ifrågasatt, fördummad och sedd som mindre intelligent. Att 
inte bli tagen på allvar väckte en känsla av att bli betraktad som inbillningssjuk, vilket i sin tur 
ledde till en upplevelse av att ha blivit missförstådd och att vara mindre värd.   
 
Att reduceras till en diagnos kunde också inge en känsla av förlust av personlighet och 
individualitet. Det beskrevs som ett övergrepp att påtvingas identiteten ”psykiskt sjuk” vilket 
bidrog till en känsla av ökad distinktion mellan vårdsökande och sjukvårdspersonal, förstärkte 
sjukvårdspersonalens maktposition och ökade den vårdsökandes känsla av stigmatisering.  
 
”Jag ska väl inte behöva ha nå’n slags identitet, identifiera mig som psykiskt sjuk när jag 
går till tandläkaren eller när jag går till en reumatolog eller någonting annat?” (3) 
 
 
I samband med detta beskrevs att även om man inte identifierade sig som eller kände sig 
psykiskt sjuk vid vårdtillfället ledde bemötandet till en känsla av att verkligen vara just 
psykiskt sjuk. Sjukvårdspersonalens fokus på den psykiska ohälsan bidrog också till en känsla 
av att vara mer psykiskt sjuk än vad som egentligen var fallet.  
 
Förhoppningen var att den psykiska ohälsan inte skulle ha någon inverkan på bemötande och 
vård, men de negativa erfarenheter som fanns bidrog till att skapa en oro inför kontakt med 
sjukvården. Detta ledde bland annat till upprepat byte av vårdgivare på grund av missnöje 
med bemötandet samt att vård inte sökts trots att vårdbehov funnits.  
 
”Det blir ju att man får nå’t motstånd till att söka vård i första taget, jag gör ju inte det, 
jag är jätterädd.” (4) 
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De negativa förväntningarna på bemötandet resulterade i ett behov av att vara förberedd inför 
mötet med sjukvårdspersonal för att bättre kunna bemöta ett eventuellt fördomsfullt beteende 
och dåligt bemötande. Det ledde också till ökad uppmärksamhet på om sjukvårdspersonalen 
ändrade sitt beteende som tecken på negativ attityd till personer med psykisk sjukdom. 
Genom att vara vaksam på förändringar i bemötandet menade deltagarna att de bättre kunde 
bilda sig en uppfattning om sjukvårdspersonalens attityd och utifrån detta avgöra hur de 
skulle agera.  
 
Då deltagarna var rädda för att sjukvårdspersonalen skulle negligera de symtom som 
uppvisades eller tolka dem som tecken på psykisk sjukdom, utan att ha gjort en fullständig 
utredning, upplevde deltagarna att de behövde kämpa för att få den vård de ansåg sig vara i 
behov av.  
 
”Jag hoppas vid Gud att jag aldrig får en hjärtinfarkt, vara kvinna, [i] övergångsåldern 
och dessutom psykiskt sjuk!” (3) 
 
 
Det fanns en medvetenhet om att personer med psykisk sjukdom riskerar att dö i förtid på 
grund av bristande vård samt att denna patientgrupp är sårbar då svårigheter att tala för sig 
och minskad ork att stå på sig i mötet med sjukvården förekommer.  
 
”När man är sjuk så har man ju inte talets gåva, så att det är ju litegrann utav ett 
dilemma.” (1) 
 
 
Deltagarnas önskemål om bemötande 
 
Mot bakgrund av deltagarnas erfarenheter och negativa förväntningar samt deras 
konsekvenser framkom också reflektioner över vad som anses betydelsefullt för ett gott 
bemötande i en vårdrelation. Det ansågs värdefullt att sjukvårdspersonalen hade kunskap i 
bemötande, insikt i vad det innebär att ha erfarenhet av psykisk sjukdom samt hur denna 
erfarenhet kan påverka den vårdsökande i mötet med vården. Dock påpekades det att gott 
bemötande inte är något som det enbart går att läsa sig till utan att det i stor utsträckning 
också handlar om personlighet och människosyn.   
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Vidare efterfrågades att sjukvårdspersonalen ska sträva efter att utjämna den asymmetri som 
ofta råder i en vårdrelation. Det uttrycktes en önskan om att den vårdsökande och den som 
vårdar ska mötas som likar, då det fanns upplevelse av att bemötandet gett uttryck för 
stigmatisering i form av en distinktion mellan ”vi friska” och ”ni psykiskt sjuka” vilket lett till 
en känsla av mindrevärde. 
 
Det ansågs värdefullt att sjukvårdspersonalen tog sig tid för samtal och frågor så att den 
vårdsökande kände sig sedd, hörd och tagen på allvar. Att sjukvårdspersonalen ställde frågor 
lyftes fram som viktigt då det uppfattades som att personalen då ansträngde sig för att förstå 
och sätta sig in i den vårdsökandes situation. I de fall då sjukvårdspersonal bedömt att fysiska 
symtom kunde relateras till den psykiska sjukdomen sågs det som viktigt att 
sjukvårdspersonalen kommunicerade öppet och rakt kring sin bedömning. På så sätt undveks 
att den vårdsökande upplevde att det inte gjorts en fullständig utredning och att den psykiska 
ohälsan använts som bortförklaring.  
 
Deltagarna lyfte fram vikten av att sjukvårdspersonalen har ett holistiskt synsätt samt att 
psykisk och fysisk ohälsa bör jämställas. Det framkom också en önskan om att psykisk ohälsa 
inte ska ses som något onormalt, utan som något som kan drabba vem som helst. 
 
”Liksom inte tro att det är något konstigt med den sjukdomen [bipolär sjukdom] kontra 
alla andra sjukdomar. Att jämställa de här sjukdomarna med varandra, va?” (2) 
 
”Det hade varit väldigt skönt om det hade funnits ett konstaterande i den här dialogen 
man ändå har med en första kontakt att ”Jaha, precis som du har fött tre barn och att du 
har brutit benet då och då, och sen så har du blivit diagnosticerad som bipolär ser jag 
här, okej, vad är det jag kan hjälpa dig med idag?”. … alltså ge allt det där ungefär 
samma betydelse.” (3) 
 
 
Det framkom en önskan att sjukvårdspersonalen ska respektera och vara ödmjuk inför den 
vårdsökandes upplevelse, symtom och kunskap om sin egen hälsa. Det efterfrågades också att 
sjukvårdspersonalen skulle visa medmänsklighet och empati samt ge ett varmt bemötande. Ett 
överdrivet vänligt bemötande uppfattades däremot som missriktad välvilja vilket upplevdes 
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som nedvärderande. Sist men inte minst fanns önskemål om att bli bemött som vem som 
helst, som en person som alla andra.  
 
 
Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
Deltagare och urval 
 
I litteratur som behandlar kvalitativa forskningsmetoder diskuteras bland annat urvalets 
storlek. Thomsson (2002) och Trost (2005) förespråkar ett litet antal intervjuer när syftet är att 
låta informanter beskriva och reflektera över upplevelser. Enligt Trost (2005) är fyra till fem 
intervjuer ett lämpligt antal. Ett allt för omfångsrikt material blir svårhanterligt då det kan bli 
svårt att å ena sidan se helheten och å andra sidan urskilja detaljer (ibid.). Då vår ambition var 
att genomföra en grundlig analys av materialet, inom den tidsram som fanns, utfördes ett litet 
antal intervjuer så att materialet skulle vara överskådligt och hanterbart.  
 
Av de erfarenheter som framkom var majoriteten av negativ karaktär. Då deltagarna själva 
fick anmäla sitt intresse att delta är det möjligt att främst de med negativa erfarenheter kände 
att de hade någonting att berätta, även om såväl positiva som negativa erfarenheter 
efterfrågades. Enligt Graneheim & Lundman (2004) kan detta undvikas genom att forskaren 
väljer deltagare med varierande erfarenheter för att få mer variation i materialet. Dock ser vi 
nackdelar med att forskaren väljer deltagare för den här typen av studie då det finns risk att 
urvalet påverkas av forskarens förförståelse och förutfattade meningar vilket skulle kunna 
leda till att värdefulla erfarenheter går förlorade och att resultatet blir vinklat.  
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Datainsamling 
 
För att svara på syftet genomfördes en kvalitativ intervjustudie där informanterna intervjuades 
enskilt. Kvalitativ intervjustudie var den mest passande metoden eftersom studiens syfte var 
att skildra informanternas upplevelser (Kvale, 1997).  
 
Intervjuerna genomfördes med hjälp av en intervjuguide som testades i en pilotintervju. Då 
intervjun utföll väl gjordes inga justeringar i intervjuguiden och intervjun användes i 
materialet. Enligt Trost (2005) bör material av god kvalitet användas även om det rör sig om 
en testintervju.  
 
För att i minsta möjliga utsträckning styra deltagarnas berättelser utgick intervjun från 
deltagarnas svar på den öppna inledande frågan (Polit & Beck, 2010). Intervjuer med en 
öppen inledande fråga får karaktär av att vara berättande och låter informanten delge sina 
upplevelser och reflektera över dessa utan att styras av intervjuarna (Danielson, 2012). Enligt 
Graneheim & Lundman (2004) kan intervjuarna påverkas av den nya kunskap som inhämtats 
vid datainsamlingen vilket i sin tur kan påverka vilka följdfrågor som ställs framöver. Men 
genom att informanten talade fritt, och vi ställde frågor utifrån hans eller hennes berättelse, 
minskade vårt utrymme att styra intervjun.  
 
I kvalitativa studier är det viktigt att reflektera över hur förförståelsen kan påverka arbetet 
(Olsson & Sörensen, 2011). Vi hade ingen eller begränsad erfarenhet av att arbeta med 
personer med psykisk ohälsa. Erfarenhet eller brist på erfarenhet kan, som vi ser det, innebära 
både fördelar och nackdelar i en intervjusituation. Å ena sidan kanske den mindre erfarne 
inom studiens område ställer följdfrågor om sådant som den erfarne tar för givet, å andra 
sidan är det möjligt att den erfarne ställer fördjupande följdfrågor utifrån sin kunskap.  
 
Det finns både fördelar och nackdelar med att vara två som intervjuar. Fördelarna är att två 
intervjuare kan komplettera varandra i samtalet. Den som intervjuar kan lätt bli för fokuserad 
på vilka frågor som ska ställas och genom att ytterligare en person lyssnar och ställer frågor 
kan intervjun breddas och fördjupas (Thomsson, 2002). Med två intervjuare kan 
intervjusituationen också upplevas som mindre laddad av den som intervjuas (ibid.). 
Nackdelen är att den som intervjuas kan känna sig i underläge (Trost, 2005). Detta var vi 
medvetna om inför pilotintervjun och därför fick informanten utvärdera intervjusituationen, 
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med särskild hänsyn till att vi intervjuade tillsammans. Då informanten upplevde 
intervjusituationen som positiv, valde vi att genomföra även resterande intervjuer på samma 
sätt. Det eventuella underläge som den intervjuade skulle kunna uppleva, till följd av att två 
personer intervjuade, uppvägdes förhoppningsvis av att intervjusituationen blev mindre 
laddad då den inte utfördes på tu man hand och då den hade karaktären av ett samtal, snarare 
än en utfrågning.  
 
För att minska risken för brus genomfördes intervjuerna ostört vid en tidpunkt som 
informanterna själva fick välja. En av intervjuerna genomfördes på informantens arbetsplats 
vilket enligt Trost (2005) kan medföra brus i form av telefonsamtal och kollegor som avbryter 
intervjun. Dock genomfördes intervjun utan störande avbrott liksom övriga intervjuer som 
genomfördes i bokad lokal på Health Sciences Centre.  
 
 
Dataanalys 
 
För att ge ökad trovärdighet åt resultatet krävs att de meningsbärande enheterna faller in under 
de kategorier som valts. En meningsbärande enhet får inte heller falla in under flera kategorier 
eller uteslutas för att de inte passar in (Graneheim & Lundman, 2004). I praktiken kan detta 
dock vara svårt att genomföra fullt ut när det är upplevelser som undersöks (ibid.) men genom 
att formulera och omformulera kategorier i diskussion, författarna emellan och tillsammans 
med handledaren, har kategorier som täcker materialet arbetats fram.  
 
Att genomföra en innehållsanalys innebär tolkning av innehållet i intervjuerna. Då en text kan 
ha olika betydelser beroende på hur läsaren tolkar den ökar tillförlitligheten om flera personer 
tolkar och diskuterar innehållet i texten tillsammans. För att öka tillförlitligheten har vi 
genomfört hela analysprocessen tillsammans och diskuterat både sinsemellan och med 
handledaren. Som ett led i att öka tillförlitligheten bearbetades de meningsbärande enheterna 
både som självständiga enheter och i sitt sammanhang i intervjun där även betoning och 
pauser vägts in i tolkningen (Graneheim & Lundman, 2004). 
 
Då studiens resultat överensstämmer med liknande studier på samma område (Andersson & 
Farnestam, 2009; Graber, Bergus, Dawson, Wood, Levi & Levin, 2000; Hawke, Parikh & 
Michalak, 2013; Liggins & Hatcher, 2005; Lundberg et al., 2013; Naji, Gibb, Hamilton, 
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Lawton, Palin & Eagles, 2004; Schultze & Angermeyer, 2003; Thornicroft et al., 2007) är det 
möjligt att resultatet går att överföra till andra personer med psykisk ohälsa som uppsökt 
somatisk vård. Vi anser att intervjuguiden som användes i denna studie går att använda i 
andra studier som syftar till att undersöka hur personer upplever bemötandet i vården.  
 
Förhoppningen är att denna studies resultat kan ge uppslag till framtida forskning, då 
resultatet skulle kunna ge upphov till hypoteser som kan prövas i studier med deduktiv ansats.  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
I vår studie framkom att det fanns negativa upplevelser av och negativa förväntningar på 
bemötande i somatisk vård. De negativa erfarenheterna och förväntningarna påverkade hur 
den vårdsökande agerade och uppfattade sig själv i relation till sjukvårdspersonalen och 
huruvida vård söktes eller ej. Upplevelserna ledde också fram till en reflektion kring önskat 
bemötande samt vad som ses som viktigt för en god vårdrelation. 
 
 
Erfarenheter och negativa förväntningar  
 
Resultatet visar att negativa erfarenheter inte behöver vara en förutsättning för negativ 
förväntan, utan detta kan till exempel uppstå enbart efter att ha hört om andras upplevelser. I 
likhet med andra studier (Angermeyer, Beck, Dietrich & Holzinger, 2004; Lasalvia et al., 
2013; Lundberg et al., 2013; Ücok, 2012) tyder vårt resultat på att det både finns förväntan på 
att bli stigmatiserad och upplevelse av att ha blivit det, men att det i högre grad förväntas 
stigmatisering eller negativt bemötande än vad som faktiskt upplevs. Dock får de negativa 
förväntningarna ändå konsekvenser då de påverkar vårdsökandet och hur den vårdsökande 
agerar i kontakt med sjukvårdspersonal.  
 
Vi identifierar tre möjliga orsaker till att erfarenheter av bemötande i somatisk vård var av 
övervägande negativ karaktär. Den första orsaken är förstämningssyndromets natur. Bland de 
symtom som hör till förstämningssyndrom finns nedstämdhet, minskad självkänsla och 
svartsyn i allmänhet (Westergren, 2011; Åsberg & Mårtensson, 2011). Detta kan vara viktigt 
att ha i åtanke då upplevelsen av bemötandet kan påverkas av dessa känslor. En person som 
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har en obehandlad eller otillräckligt behandlad depression upplever kanske i större 
utsträckning negativt bemötande på grund av den negativa syn på omvärlden och sig själv 
som sjukdomen kan ge. Detta är också relevant för vår studie då deltagarnas upplevelser kan 
ha färgats av sådana känslor och därmed påverkat resultatet. Detta reflekterade även 
deltagarna över med hänsyn till upplevelsen av att vara mer sårbar och tendera att ta åt sig av 
det som sägs och sker, vilket kan ha lett till en övertolkning av bemötandet så att det 
uppfattats som negativt.  
 
Naji et al. (2004) beskriver i sin studie sjuksköterskors kunskap och attityder gentemot 
patienter med depression som de möter i öppenvården. Studien visade att sjuksköterskor som 
har negativa erfarenheter av verksamhetsförlagd utbildning inom psykiatri kände sig mindre 
bekväma att möta patienter med depression än sjuksköterskor med positiva erfarenheter.  
Studier visar också att sjuksköterskor upplever sig ha begränsad kunskap om psykisk ohälsa 
och känner sig ovana att möta personer med psykisk ohälsa (Andersson & Farnestam, 2009; 
Naji et al., 2004). Med hänsyn till detta skulle den andra orsaken till att deltagarna i vår studie 
hade negativa erfarenheter av bemötande vara att sjukvårdspersonal i somatisk vård har 
negativa erfarenheter av att vårda personer med psykisk ohälsa och känner sig osäkra i sin 
yrkesutövning, vilket påverkar bemötandet. 
 
En tredje möjlig orsak är att deltagarna förväntade sig negativt bemötande på grund av egna 
föreställningar om hur personer med psykisk ohälsa bemöts i somatisk vård och därför tog 
fasta på sådant som bekräftade dessa föreställningar.    
 
 
Konsekvenser av erfarenheter och negativa förväntningar 
 
Deltagarnas negativa förväntningar på bemötandet ledde dels till vaksamhet på 
sjukvårdspersonalens attityder och agerande, dels till en önskan att få hemlighålla sin 
psykiska ohälsa i kontakt med vården. Enligt studien av Lundberg et al. (2013) kan en ständig 
vaksamhet gentemot omgivningens attityder leda till en stress och en oro som är så påtaglig 
att den befaras leda till fysisk ohälsa. Enligt Goffman (2007) kan hemlighållande av det som 
uppfattas som stigmatiserande, i det här fallet psykisk sjukdom, leda till oro och vara en tung 
börda att bära. Det är möjligt att detta leder till en ökad känsla av stress och en ytterligare 
försämrad psykisk hälsa hos en person som redan är sårbar på grund av 
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förstämningssyndromets natur. Vi anser att sjukvårdspersonalen och sjukvårdens organisation 
har ett stort ansvar i att skapa goda möten för att minska de negativa förväntningar som annars 
riskerar att både förvärra den psykiska ohälsan och skapa fysisk ohälsa. 
 
Det är värt att reflektera över vad en önskan om att hålla sin sjukdom hemlig, och att bli 
uppmuntrad till det, kan leda till. Att ge den vårdsökande ansvaret att avgöra om och när det 
är relevant att berätta för sjukvårdspersonal om sin psykiska ohälsa är olyckligt då denne 
varken ska behöva göra den bedömningen eller behöva ha förmågan att göra den. Detta är ett 
ansvar som borde tillfalla sjukvårdspersonalen som besitter den kunskap som behövs för att 
bedöma när den psykiska ohälsan kan vara relevant eller inte. 
  
Vi ser risker med att den som söker vård inte vågar berätta sådant som kan spela roll för 
behandling och omvårdnad då det finns tillfällen då det kan vara av särskilt värde att vara 
öppen med den psykiska ohälsan. Ett sådant tillfälle kan vara insättning av nya läkemedel då 
det finns risk för oväntade läkemedelseffekter om patienten inte uppger vilka läkemedel han 
eller hon intar. Eftersom psykisk ohälsa kan göra en person sårbar och leda till ökad 
benägenhet att drabbas av exempelvis stressrelaterade sjukdomar, underlättas 
sjukvårdspersonalens bedömning av en fullständig anamnes i vilken den vårdsökande är 
öppen med hela sin sjukdomshistoria. Även vid exempelvis svåra sjukdomsbesked är det 
värdefullt att sjukvårdspersonalen känner till eventuell psykisk ohälsa för att kunna fånga upp 
de patienter som kan tänkas behöva extra stöd i form av psykosociala insatser, utöver det som 
normalt erbjuds. Det är därför viktigt att sjukvårdspersonalen är förtroendeingivande så att 
den vårdsökande känner att han eller hon kan berätta om det som berör hälsan utan att behöva 
oroa sig över hur sjukvårdspersonalen reagerar på detta eller att det skulle kunna påverka 
vården och behandlingen negativt.   
 
I likhet med andra studier (Graber et al., 2000; Liggins & Hatcher, 2005) förkom upplevelse 
av att personer med psykisk ohälsa riskerar att inte tas på allvar, bemötas med misstro och att 
få sina somatiska besvär automatiskt relaterade till sin psykiska sjukdom. Deltagarna 
upplevde sig vara stämplade av sin diagnos och dömda på förhand i likhet med vad som 
framkom i en studie gjord av Liggins och Hatcher (2005). Att känna sig stigmatiserad kan 
leda till ökad sjukdomskänsla (Hawke et al., 2013), vilket även förekom i vår studie. 
Dessutom upplevde deltagarna otrygghet på grund av negativt bemötande, något som Liggins 
och Hatcher (2005) redovisade i sin forskning. Denna otrygghet resulterade ibland i att 
  23 
deltagarna drog sig för att söka vård, något som andra studier påvisat (Schultze & 
Angermeyer, 2003; Thornicroft et al., 2007). Med dessa erfarenheter som bakgrund bör det 
finnas en medvetenhet hos sjukvårdspersonal om att bemötande kan påverka den 
vårdsökandes självbild och att ett negativt bemötande i förlängningen skulle kunna leda till 
skuldkänslor, självstigmatisering och vårdlidande.  
 
 
Deltagarnas önskemål om bemötande 
 
Deltagarnas önskemål om att sjukvårdspersonal ska visa ödmjukhet inför den vårdsökandes 
upplevelser, symtom och kunskap om sin egen hälsa bekräftas av Travelbees teori om 
omvårdnad (1971). Gott bemötande kännetecknades enligt deltagarna också av empati, 
medmänsklighet och respekt. Dock är inte detta något som efterfrågas enbart av personer med 
psykisk ohälsa utan är något som generellt efterfrågas i kontakt med sjukvården (Blennberger, 
2013). Däremot är ett gott bemötande extra viktigt för personer som upplever att de inte blir 
tagna på allvar och att de behöver kämpa för sin vård.  
 
Som resultatet visade bör dock inte ett gott bemötande övergå i en överdriven vänlighet. När 
så ändå sker skulle detta kunna bero på en föreställning om att personer med psykisk ohälsa 
ska bemötas med extra varsamhet och vänlighet. Med hänsyn till tidigare forskning 
(Andersson & Farnestam, 2009; Naji et al., 2004) skulle en förklaring kunna vara att det finns 
en rädsla hos sjukvårdspersonal att göra den vårdsökande illa genom exempelvis ett taktlöst 
uttalande. Kanske finns också en förhoppning om att kunna skydda patienten genom att 
undvika att tala om den psykiska ohälsan och på så sätt inte röra upp känslor som 
sjukvårdspersonalen inte känner sig kapabel att hantera.  
 
Resultatet visar att deltagarna upplevde att det saknades kunskap om hur personer med 
psykisk ohälsa bör bemötas i somatisk vård, vilket också bekräftas av studier som visar att 
sjukvårdspersonal upplever brist på kunskap, stöd och utbildning i att möta personer med 
psykisk sjukdom (Liggins & Hatcher, 2005; Naji et al., 2004; Reed & Fitzgerald, 2005). Då 
positiva erfarenheter av verksamhetsförlagd utbildning inom psykiatrisk vård visat sig ha 
effekt på hur kompetent sjuksköterskan upplever sig vara att vårda personer med psykisk 
ohälsa är det viktigt att det skapas möjlighet att tillägna sig sådana positiva erfarenheter (Naji 
et al., 2004). Studier visar att utbildning kan förändra attityder och att mer kunskap kring 
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psykisk ohälsa kan minska fördomar och stigmatisering (CEPI, 2012; Handisam, 2013).  Allt 
detta sammantaget tyder på att psykisk ohälsa, kommunikation och bemötande bör ges större 
utrymme i vårdutbildningarna. 
 
Deltagarna uttryckte en önskan om att psykisk och fysisk ohälsa ska jämställas och att 
sjukvårdspersonal ska arbeta utifrån ett holistiskt perspektiv. Vi anser att detta önskemål 
skulle kunna uppfyllas genom att den psykiska ohälsan visserligen tas i beaktande, men inte 
tillåts överskugga bemötandet och bedömningen. På så sätt skulle den psykiska ohälsan ses 
som en naturlig del av den vårdsökandes erfarenhet i likhet med exempelvis en förlossning 
eller ett benbrott. Därigenom skulle den vårdsökandes liv och hälsa kunna ses som en helhet 
och god hälsa uppnås (Svensk sjuksköterskeförening, 2010b). Vi befarar, liksom Liggins och 
Hatcher (2005), att så länge psykiatrisk och somatisk vård särskiljs finns det risk för att 
personer bemöts med misstro och utsätts för stigmatisering.  
 
 
Vikten av ett gott bemötande 
 
Som resultatet visar förekommer det att personer med egen erfarenhet av 
förstämningssyndrom känner rädsla för att sjukvårdspersonal ska identifiera dem som i 
huvudsak ”psykiskt sjuka” och låta detta påverka bemötandet. Dessa upplevelser bekräftar de 
risker Travelbee (1971) identifierat med att använda och tänka utifrån begrepp som ”psykiskt 
sjuk” eftersom det kan leda till generaliseringar och stereotypt beteende. Då deltagare upplevt 
att de först och främst identifierats som psykiskt sjuka är det värt att reflektera över hur väl 
sjukvården genomför personcentrerad vård utifrån det holistiska perspektiv som förespråkas i 
riktlinjer från såväl Socialstyrelsen (2005) som Svensk sjuksköterskeförening (2010a; 2010b). 
Sjukvårdspersonal bör vara medveten om att vårdlidande kan åsamkas om dessa riktlinjer 
förbises och för stor vikt läggs vid den psykiatriska diagnosen och därför med alla medel 
verka för att ett sådant lidande inte uppstår. 
  
Socialstyrelsen (2010b) anser att det finns överhängande risk att personer med psykisk ohälsa 
inte bara löper högre risk att drabbas av somatisk sjukdom utan också få sämre vård. I ljuset 
av Hälso- och sjukvårdslagen (SFS 1982:763) framstår dessa omständigheter som ett 
misslyckande i att uppfylla vårdens grundläggande mål att främja god hälsa och ge hela 
befolkningen vård på lika villkor (§2). Med hänsyn till de risker som Socialstyrelsen (2010b) 
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identifierat är det mycket viktigt att sjukvårdspersonal ger ett gott bemötande och en rättvis 
bedömning så att personer med psykisk ohälsa inte drar sig för att söka vård på grund av 
dåliga erfarenheter eller negativa förväntningar. 
 
 
Slutsats och kliniska implikationer 
 
Vår studie visar både negativa erfarenheter av och negativa förväntningar på bemötande i 
somatisk vård bland personer med egen erfarenhet av förstämningssyndrom. Negativa 
erfarenheter var dock inte en förutsättning för att negativa förväntningar skulle uppstå, utan 
dessa kunde även skapas utifrån exempelvis andras upplevelser. De negativa erfarenheterna 
och förväntningarna påverkade huruvida deltagarna uppsökte vård eller ej samt hur de 
agerade och uppfattade sig själva i mötet med sjukvårdspersonal.  
 
Det fanns önskemål om att bli bemött med respekt och medmänsklighet samt att vården ska 
ges utifrån ett holistiskt perspektiv. Det efterfrågades mer kunskap inom vården om 
bemötande av personer med psykisk ohälsa.  
 
Genom att ta del av denna studie kan sjukvårdspersonal nå en ökad medvetenhet om hur 
personer med egen erfarenhet av förstämningssyndrom känner inför och upplever mötet med 
vården. Vår förhoppning är att denna medvetenhet kan leda till att den som vårdar reflekterar 
över sina egna föreställningar om psykisk ohälsa och hur dessa kan färga bemötandet. Studien 
skulle därmed kunna främja en mer personcentrerad vård i vilken sjukvårdspersonalen ser 
personen i sin helhet och inte låter fördomar om psykisk ohälsa stå i vägen för god 
omvårdnad.    
 
 
Författarnas arbetsfördelning 
 
Författarna har tagit lika ansvar för uppsatsen. Båda författarna deltog i intervjuerna och 
transkriberade lika många intervjuer var. Litteratursökning och inläsning av material har 
gjorts på var sitt håll men i lika utsträckning. Innehållsanalysen genomfördes tillsammans och 
därefter författades uppsatsen gemensamt. 
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Upplevelser av bemötande i somatisk vård bland personer med egen erfarenhet av 
depressionssjukdom – en kvalitativ intervjustudie 
 
Du tillfrågas om deltagande i ovanstående studie som har till syfte att undersöka hur personer med egen 
erfarenhet av depressionssjukdom upplever sig ha blivit bemötta när de sökt vård i samband med fysisk 
ohälsa.  
 
Vi kommer att genomföra intervjuer som kommer att ta ca 60 min. Intervjuerna kommer att spelas in och 
därefter skrivas ut i text. Tid och plats för intervju efter överenskommelse. Konfidentialitet försäkras genom 
att Dina intervjusvar kommer att förvaras så att ingen obehörig får tillgång till materialet. Resultatet av vår 
studie kommer att redovisas så att Du inte kan identifieras. När uppsatsen godkänts kommer materialet att 
förstöras. 
 
För att få delta i studien krävs att du är över 18 år, har behandlats för diagnosen depression, har erfarenhet av 
att ha vårdats för fysisk ohälsa (på t ex vårdcentral eller sjukhus), talar svenska och inte är inlagd på sjukhus 
eller psykiatrisk klinik vid intervjutillfället. Ditt deltagande är helt frivilligt och Du kan avbryta när som helst 
utan att ange någon orsak.  
 
Studien ingår som ett examensarbete i sjuksköterskeprogrammet vid Lunds universitet. 
 
För att anmäla Ditt deltagande, eller om Du vill veta mer om vår studie, går det bra att ringa eller skriva till 
oss.  
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Samtyckesblankett       
 
 
 
Jag har tagit del av informationen om ”Upplevelser av bemötande i somatisk vård bland personer 
med depressionssjukdom”. 
 
Jag har också tagit del av informationen att deltagandet är frivilligt och att jag kan avbryta när som 
helst utan att ange någon orsak.  
 
Härmed ger jag mitt samtycke till att bli intervjuad och att intervjun spelas in på band. 
 
 
 
Underskrift av undersökningsperson 
 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift  
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
 
 
 
Underskrift av student 
 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift 
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
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Intervjuguide 
 
Inledning 
Ge muntlig och skriftlig information om studien. 
Inhämta informerat samtycke och underskrift. 
 
Intervju 
Vill du berätta för oss om dina upplevelser av att ha varit kroppsligt sjuk och sökt hjälp för 
detta? 
 
Tänkbara följdfrågor som kan leda samtalet framåt och utveckla informantens berättelse 
Hur kände du då? 
Hur upplevde du det? 
Hur reagerade du då? 
Hur påverkades du? 
Vad hände? 
Vad gjorde du då? 
Hur hanterade du det? 
Vad har/hade du för tankar…? 
Vad har/hade du för förväntningar på…? 
Vad har/hade du för föreställningar om…? 
Vad hade kunnat göras annorlunda? 
Hur tänker du idag om det du berättat om? 
Hur tänker du kring framtiden? 
Har jag förstått dig rätt…? 
Finns det något annat du skulle vilja berätta? 
Vill du tillägga något? 
 
Avslutning 
Finns det något du tycker vi glömt att fråga om? 
Är det något speciellt du vill att vi ska ta med oss från detta samtal? 
Tack! 
